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Objetivo: Comparar, em hospital brasileiro, preditores e causas de morte em pacientes 
que internam por insuficiência cardíaca aguda descompensada (ICAD) versus pacientes 
com insuficiência cardíaca (IC) que internam por outros motivos (ICND). Método: 
Coorte prospectiva de pacientes internados com diagnóstico de IC identificado pelo 
escore de Charlson, com acompanhamento mediano de 46 meses. Resultados: 
Avaliamos 2.056 pacientes (17,6% óbitos no hospital e 38,7% óbitos após alta). Houve 
mais óbitos por causa cardiovascular no grupo ICAD (principalmente IC) e por doença 
não cardiovascular no grupo ICND. Não houve diferença de sobrevida pós-alta entre os 
grupos. O escore de Charlson e a idade foram predito s independentes de morte 
comum tanto no ambiente hospitalar como extra-hospitalar. Conclusão: A identificação 
de pacientes de alto risco, independente do motivo da internação, é fundamental para se 
criar modelos prognósticos e assistenciais. Sugere-se pesquisar causas de óbito e 
populações variadas para diminuir sua morbimortalidade. 







Apesar do declínio de inúmeras doenças cardiovasculres, observa-se 
estabilidade ou aumento da prevalência da insuficiência cardíaca (IC) no mundo e no 
Brasil, o que provavelmente decorre do envelhecimento populacional associado a um 
aumento de sobrevida em pacientes com doenças cardiov sculares (1). Mesmo com o 
grande progresso no seu tratamento, a IC permanece como uma das principais causas de 
hospitalização em vários países, estando associada a elevadas taxas de reinternação, 
morbimortalidade e custos (2, 3). Apesar da otimização da terapia, estima-se uma 
mortalidade de 40% em 4 anos (4), com redução da qualidade de vida e do prognóstico 
quando comparada, por exemplo, com diversas neoplasias (2). 
Estudos observacionais realizados em vários países têm demonstrado que, após 
uma hospitalização por descompensação da IC, ocorrem mudanças significativas na 
história natural da síndrome, implicando elevado risco de readmissão e morte (5-7). 
Esses dados já foram parcialmente reproduzidos em estudos no Brasil e são observados 
nas estatísticas do sistema público brasileiro (2, 8). A recente publicação dos resultados 
iniciais do Registro BREATHE (I Brazilian Registry of Heart Failure), que incluiu 52 
centros do Brasil, demonstra claramente o grande impacto da síndrome, com 
mortalidade intra-hospitalar de 12,6% (9). Em diversas pesquisas, constatou-se que o 
risco de morte é maior imediatamente após a alta em pacientes que internam por 
insuficiência cardíaca aguda descompensada (ICAD). O risco de morte para pacientes 
com IC crônica que vivenciam uma hospitalização por ICAD pode aumentar em três 
vezes em comparação a quem nunca foi hospitalizado (10), apresentando um 
incremento de risco de seis vezes dentro do primeiro mês após a alta e até duas vezes 
em 2 anos após a hospitalização (10, 11). 
Apesar da importância do Registro BREATHE para o Brasil, a maioria das 
coortes existentes sobre IC aguda descompensada foi realizada nos Estados Unidos ou 
na Europa, incluindo pacientes com um perfil clínico, etiológico, social e econômico 
diferente do perfil dos pacientes brasileiros (12). Diferenças regionais e continentais nos 
ensaios clínicos randomizados de pacientes com ICAD não foram bem estudadas (13). 
Assim, como os pacientes com ICAD constituem um grupo bem heterogêneo, a 
variação das características clínicas dos indivíduos p de ter um papel central nos 
desfechos clínicos estudados (13). Registros contemporâneos demonstram importantes 
diferenças entre as regiões e os continentes no que se r fere a etiologia, severidade e 
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manejo da IC (14-19). No estudo EVEREST (Efficacy of Vasopressin Antagonism in 
Heart Failure Outcome Study with Tolvaptan), por exemplo, a América do Sul (Brasil e 
Argentina) teve as maiores taxas de mortalidade geral (OR 1,42; IC 95%: 1,15-1,76) 
quando comparada com a América do Norte (13). 
Além disso, no cenário de pacientes hospitalizados, um aspecto pouco explorado 
refere-se à evolução hospitalar e à pós-alta hospitalar de pacientes internados por ICAD 
em comparação ao prognóstico de pacientes internados por outras causas, mas que 
apresentam diagnóstico prévio de insuficiência cardíaca não descompensada (ICND). É 
plausível especular que a presença de IC, mesmo esta não sendo a causa primária da 
internação, implique prognóstico reservado. Apesar da hospitalização por 
descompensação da IC ser uma variável importante relacionada à mortalidade, 
representa apenas menos de um terço das causas totais de internação (20, 21). Em uma 
das poucas pesquisas que avaliou pacientes com ICND, também foi observado um 
aumento de risco de morte no período imediato após a alta hospitalar, embora a 
magnitude de risco tenha sido menor do que na população com ICAD (10). Nesse 
contexto, ainda permanece de grande valia reconhecer fatores  prognósticos e causas de 
óbito, visando a identificar pacientes que necessitam de monitoramento e tratamento 




2 REVISÃO DE LITERATURA 
 
2.1 Epidemiologia da insuficiência cardíaca 
A IC é uma condição progressiva, com diferentes estágios clínicos, alcançando, 
em alguns casos, um estado de refratariedade terapêutica (22). Apesar do declínio de 
inúmeras outras doenças cardíacas, observa-se o progressivo aumento da prevalência de 
IC, o que reflete a alteração da característica populacional associada a um acréscimo de 
sobrevida relacionada a doenças cardiovasculares (23). Apesar da melhoria substancial 
do tratamento, a doença permanece com elevadas taxas de morbimortalidade, custos 
para a saúde e piora na qualidade de vida, sendo a principal causa de hospitalização nos 
Estados Unidos em pessoas acima de 65 anos (24). Segundo dados do Sistema de Saúde 
Público Brasileiro de 2016, a IC representa a maior causa cardiovascular de morbidade 
hospitalar, representando 19,1% das internações por doenças do aparelho circulatório e 
12,2% do custo por hospitalizações por doença cardiovascular (8). Observamos ainda, 
de acordo com os dados do Sistema de Informação Hospitalar do Sistema Único de 
Saúde (SUS), que está havendo um progressivo e consistente aumento da taxa de 
mortalidade intra-hospitalar de pacientes com IC no Brasil, com um aumento da taxa de 
mortalidade em 34% quando comparamos a mortalidade e 2016 (11,02%) com a de 
2008 (8,2%) (8). 
 
2.2 Diferenças regionais 
Constatamos que a grande maioria das pesquisas clínicas ocorreu nos Estados 
Unidos e na Europa, com população basicamente de paci ntes que internam por ICAD. 
Quando analisamos alguns dados epidemiológicos de países em desenvolvimento, 
observamos que existem algumas semelhanças com os países de primeiro mundo, como, 
por exemplo, um aumento progressivo de IC e das alt taxas de admissão hospitalar 
(13). Fonarow et al., em publicação no J urnal of the American Medical Association 
(JAMA) com 5.791 indivíduos provenientes de 91 hospitais norte-americanos, 
descreveram, em um período de 60-90 dias após alta, um  mortalidade de 8,65% e um 
desfecho combinado de mortalidade/reospitalização de 36,2% (25). Em outra pesquisa 
realizada na Romênia com 13 hospitais e 3.224 pacientes com ICAD, houve uma taxa 
de mortalidade hospitalar por todas as causas de 7,7%, sendo que 64% destas ocorreram 
no primeiro dia de internação (26). No entanto, quando comparamos taxas de 
mortalidade em diferentes regiões geográficas, observamos, conforme descrito por 
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Mendez et al., uma maior prevalência de mortes hospitalares em países da América do 
Sul, seguido pela Europa Ocidental, Estados Unidos e Europa Oriental (23). Apesar de 
dados epidemiológicos semelhantes ou até mais preocupantes, poucas pesquisas foram 
realizadas com amostras que representassem pacientes da América Latina. Tais análises 
podem ser particularmente interessantes, tendo em vista que estratégias de manejo 
podem não ter a mesma eficácia e efetividade entre país s com diferentes características 
clínicas, étnicas e econômicas. Sabemos que a organização do sistema de saúde 
brasileiro (escassas unidades de reabilitação para pacientes com doenças crônicas e 
limitação funcional significativa), características clínicas (maior índice de comorbidades 
nos nossos pacientes e maior gravidade de doenças de base) e aspectos culturais (baixo 
número de altas para pacientes terminais falecerem no seu domicílio) podem contribuir 
para uma maior taxa de mortalidade hospitalar. De fato, estudos em populações com IC 
em diferentes países têm demonstrado achados contraditórios (27, 28). Assim, seria 
importante avaliar se os resultados provenientes de ensaios clínicos realizados em 
outros contextos podem ser aplicados à população brasilei a. 
Rohde et al. publicaram um dos poucos artigos present  na literatura 
comparando o quadro clínico, a qualidade do cuidado e os desfechos clínicos de uma 
população que internou por ICAD proveniente de um hospital universitário no Brasil, 
Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), com umhospital universitário norte-
americano, Massachusetts General Hospital (MGH). O MGH, apesar de apresentar 
menor uso de inibidor da enzima conversora de angiotensina (IECA) na alta (57% vs. 
68%), possuía melhor desempenho dos demais indicadores, como maior prescrição de 
betabloqueador (37% vs. 10%), menor tempo de internação (5 dias vs. 11 dias) e menor 
taxa de mortalidade (2,4% vs. 13%) (6). Uma das maiores coortes de pacientes 
hospitalizados por IC, a ADHERE (The Acute Decompensated Heart Failure National 
Registry), realizou um subestudo de pacientes com IC e fração de ejeção do ventrículo 
esquerdo (FEVE) ≥ 40%, com o objetivo de comparar o banco de dados norte-
americano, composto por 26.358 pessoas, com o banco de dados internacional, 
composto por 4.206 pessoas de países da Ásia-Pacífico e da América Latina (Brasil e 
México). Os pacientes dos Estados Unidos eram mais velhos (77 anos vs. 71 anos) e 
com predominância do gênero feminino (61,8% vs. 54,7%). Os pacientes da coorte 
internacional tiveram uma mediana de internação mair (6 dias vs. 4 dias) e mortalidade 
ajustada semelhante. Entretanto, na coorte internacional, houve grande variação desses 
indicadores entre os diferentes países, tendo o Brasil a maior taxa de mortalidade de 
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8,5% e a maior mediana de tempo de internação de 10 ias (IIQ 4-19). Apesar deste ser 
um dos maiores estudos envolvendo países de outras regiões, a amostra da América 
Latina não tem poder estatístico, pois continha apen s 151 integrantes do Brasil e 33 do 
México. Esses achados têm importantes implicações, questionando-se a efetividade da 
generalização de condutas e resultados de pesquisas realizadas em contextos bastante 
diferentes da nossa realidade. Estimula-se que sejam re lizados estudos com amostra 
mais representativa da população brasileira, a fim de analisar-se, de forma mais 
minuciosa, diferentes contextos e fatores como estrutura do sistema de saúde, aspectos 
culturais e socioeconômicos. 
 
2.3 Insuficiência cardíaca aguda descompensada versus insuficiência cardíaca não 
descompensada 
Apesar de a hospitalização por descompensação da IC ser uma variável 
importante relacionada à mortalidade, ela representa apenas um terço das causas totais 
de internação (20, 21). No estudo CORONA (The Controlled Rosuvastatin 
Multinational Trial in Heart Failure), por exemplo, realizado com pacientes com IC 
crônica, 56% das hospitalizações ocorreram por causa não cardiovascular (29). 
Entretanto, a grande maioria dos estudos envolve exclusivamente pacientes com FEVE 
reduzida que internam por ICAD (3, 30). Assim, um aspecto pouco explorado no 
cenário de pacientes hospitalizados refere-se à evolução hospitalar e à pós-alta 
hospitalar de pacientes internados por ICAD comparadas ao prognóstico de pacientes 
internados por outras causas (ICND), mas que apresentam diagnóstico prévio de IC. É 
plausível especular que a presença de IC, mesmo esta não sendo a causa primária da 
internação, implique prognóstico reservado. 
Alguns estudos, que compararam populações com IC, demonstraram que 
pacientes portadores de ICND não recebem os cuidados que sabidamente alteram o 
prognóstico da doença (31, 32, 33). Um dos poucos estudos que compara essas 
populações, realizado nos Estados Unidos, demonstrou que pacientes portadores de 
ICND não recebem, na mesma proporção que os que internam por IC aguda, os 
cuidados que sabidamente alteram o prognóstico da doença (28). Esse estudo avaliou 
4.345 internações de pacientes com IC (39,6% com ICAD) e constatou que pacientes 
com ICND, quando comparados com pacientes que internaram por ICAD, tinham taxa 
10% menor de prescrição de inibidor da enzima conversora de angiotensina e/ou 
bloqueador do receptor de angiotensina II (IECA/BRA) na alta hospitalar em pacientes 
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com disfunção sistólica de ventrículo esquerdo (VE) e taxa 7% menor de avaliação da 
FEVE. No entanto, quando se avaliou o impacto dessas medidas, observou-se que a 
avaliação da FEVE e a prescrição de IECA/BRA na althospitalar foram associados 
com diminuição de mortalidade em 1 ano pós-alta (OR: 0,66; IC 95%: 0,51-0,85 e OR: 
0,72; IC 95%: 0,54-0,96, respectivamente), não havendo diferença entre os grupos 
ICAD e ICND (34). 
Também se destaca uma subanálise do Candesartan in Heart Failure-
Assessment of Reduction in Mortality and Morbidity (CHARM) Program (20), que 
avaliou mortalidade em pacientes portadores de IC e dividiu os pacientes em três 
grupos: pacientes que não foram hospitalizados (37,1%); pacientes que foram 
hospitalizados por causas cardiovasculares (38,1%); e pacientes que foram 
hospitalizados por causas não cardiovasculares (24,9%). Na análise feita entre os grupos 
de pacientes que foram hospitalizados, a mortalidade em 30 dias foi maior no grupo de 
pacientes hospitalizados por causas cardiovasculares do que no grupo de pacientes 
hospitalizados por causas não cardiovasculares (90,4 vs. 55,9 por 100 pacientes-ano; p 
< 0,001), com incidência de morte em 30 dias de hospitalização de 7,1% vs. 4,4%, 
respectivamente. Entretanto, a mortalidade total foi semelhante entre os grupos 
hospitalizados a longo prazo (17,8 vs. 16,5 por 100 pacientes-ano). Blecker et al. (31) 
também demonstram que houve taxa de mortalidade bem semelhante em 1 ano de 
seguimento (25,6% vs. 26,2%; p = 0,76) para ICAD vs. ICND, respectivamente. De 
forma diferente, um estudo conduzido em 25 hospitai de Israel, com 2.302 pacientes 
com IC descompensada comparou pacientes com ICAD com pacientes que internaram 
por outros motivos, mas desenvolveram IC descompensada (32). Os pacientes com 
internação por diagnóstico secundário eram mais jovens e tinham menos comorbidades, 
exceto por cardiopatia isquêmica. Seu tempo mediano de internação foi maior em 
comparação com os pacientes com ICAD (6 dias (4-9) vs. 4 dias (3-7), respectivamente, 
p < 0,001) e mortalidade maior (7,2% vs. 4,9%, p = 0,03), com hazard ratio (HR) de 
1,76 (IC 95%: 1,2-2,54; p = 0,003) em relação à ICAD. Por outro lado, ao se analisar a 
mortalidade em 10 anos, observou-se inversão dessa estatística, com mais óbitos entre 
pacientes cuja causa primária da internação foi a própria IC com HR de 0,88 (IC 95%: 
0,79-0,99; p = 0,04). Por fim, mesmo no estudo EVEREST, que recrutou pacientes com 
FEVE < 40% e que apresentava critérios de exclusão rígidos, com consequente seleção 
de população com poucas comorbidades, houve 40% de hospitalizações por causas não 
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cardiovasculares e aproximadamente 50% de reinternações não relacionadas à IC (13, 
30). 
 
2.4 Preditores de risco e causas de morte hospitalar e pós-hospitalar 
Sabe-se que a avaliação dos óbitos é um dos principa s desfechos de relevância 
clínica de uma pesquisa, pois, diferentemente do risco de reospitalização, é uma 
variável menos sujeita a variações de práticas médicas, fatores psicossociais ou fatores 
socioeconômicos entre diferentes hospitais ou regiões globais. O risco de morte também 
pode propiciar a melhor informação acerca do período imediato após a alta em pacientes 
com IC (3). 
A análise dos preditores de óbito em pacientes com IC é mais conhecida em 
pacientes com ICAD, havendo poucas informações a ese r peito em pacientes com IC 
que internam por outros motivos. Além disso, como mencionado acima, a maioria das 
coortes e dos ensaios clínicos não representa de forma adequada os pacientes da 
América Latina. Pode-se supor, por consequência, que talvez alguns preditores 
tradicionais de morte para IC não se apliquem aos nossos pacientes ou que haja 
necessidade de buscarmos outros preditores além dos já estudados. 
Há poucos trabalhos que utilizaram o escore de Charlson no contexto de IC. 
Em um estudo italiano, o escore de Charlson foi usado em pacientes com IC 
acompanhados por 12 anos, não havendo associação deste com pior prognóstico em 
idosos (≥ 65 anos) (35). Em contrapartida, Oudejans et al., em uma população 
holandesa proveniente de casas geriátricas, demonstraram que esse foi o preditor de 
mortalidade de maior impacto em acompanhamento por 3 anos (36). Da mesma forma, 
em uma coorte histórica realizada no Canadá com 38.700 pacientes internados pela 
primeira vez por IC aguda, o escore de Charlson demonstrou ser um bom preditor de 
mortalidade em 30 dias e em 1 ano, com valores de 9,3% e 26%, respectivamente, com 
escore de Charlson de zero e 18,8% e 50,6% com escore ≥ 3 (37). Na Espanha, 
pacientes com IC internados em serviço de medicina interna apresentaram maior 
mortalidade com Charlson > 3 em comparação a < 2 (8,4% vs. 5,2%, p < 0,01) (38). 
Com relação à análise das causas de óbitos intra-hospitalares em pacientes com 
IC, encontramos poucas pesquisas na literatura científica. Em estudo com 18 
instituições na Tailândia com pacientes que internaram por ICAD (Thai ADHERE) 
(39), houve 5,5% de óbitos intra-hospitalares, sendo aproximadamente 29% por 
infecção, 27% por IC e 13% por síndrome coronariana aguda (SCA). Um subestudo do 
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CHARM (20), avaliou taxa de mortalidade por diagnóstico primário de internação: nos 
pacientes que internaram por condições cardiovasculres, acidente vascular cerebral 
(AVC) (34,5 por 100 pacientes-ano); IC (28,6 por 100 pacientes-ano) e infarto agudo do 
miocárdio (IAM) (25,6 por 100 pacientes-ano) foram os mais relevantes. Já, entre o 
grupo que não internou por doença cardiovascular, a t xa de morte foi maior por câncer 
(43,9 por 100 pacientes-ano), doença pulmonar (23,3 por 100 pacientes-ano) e doença 
renal (21,2 por 100 pacientes-ano). Entretanto, essa pe quisa não analisou as causas de 
óbito, também dificultando a comparação com nosso etudo. Não encontramos 
pesquisas que estudassem as causas de óbitos intra-hospitalares no grupo ICND. 
Estudos observacionais em vários países têm demonstrado que, após uma 
hospitalização por descompensação da IC, ocorrem mudanças significativa na história 
natural da síndrome, implicando em elevado risco de readmissão e morte (5-7). Esses 
dados já foram parcialmente reproduzidos em estudos no Brasil e são observados nas 
estatísticas do sistema público brasileiro (2, 8). A recente publicação dos resultados 
iniciais do Registro BREATHE, que incluiu 52 centros do Brasil, demonstra claramente 
o grande impacto da síndrome, com mortalidade intra-hospitalar de 12,6% (9). Apesar 
da terapia disponível, a mortalidade e a reospitalização em até 60-90 dias após a alta 
para pacientes com ICAD se aproxima de 15% e 30%, respectivamente, nos Estados 
Unidos. Esse período precoce pós-alta tem sido chamado de “fase vulnerável” e é 
responsável por um gasto de 30 bilhões de dólares anualmente nos Estados Unidos (41). 
Existem duas teorias acerca desse período imediato após a alta. Uma hipótese é de que a 
hospitalização é um evento único seguido por um estado tempo-dependente e transitório 
de vulnerabilidade biológica caracterizada por anormalidades neurohumorais e 
hemodinâmicas e lesão em órgão-alvo (3, 41). Outra teoria, mais relacionada com 
recente publicação do estudo EVEREST, refere que a fase de vulnerabilidade não se 
aplica a todos os pacientes. Altas taxas de eventos pós-alta parecem estar relacionadas a 
um subgrupo de pacientes de alto risco. A proporção de eventos tende a diminuir ao 
longo do tempo devido à morte dos pacientes mais grves ou à reinternação hospitalar 
destes, gerando um índice de hospitalização com um gr po de pacientes que está com 
menor risco de eventos pós-alta subsequentes. Essa pe quisa sustenta que o perfil de 
risco clínico individual dos pacientes, ao invés da alterações temporais relativas à 
hospitalização, é o principal determinante do risco de morte. Os autores sugerem que 
em vez focar em intervenções terapêuticas e preventivas para todos os pacientes 
hospitalizados no período precoce pós-alta, seria necessário implementar, visando a 
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diminuir a mortalidade total, medidas a mais longo prazo para os indivíduos com o 
maior risco de morte com base em avaliações periódicas e seriadas de risco, sem 
considerar somente as recentes hospitalizações (3). 
Assim, em diversas pesquisas, constatou-se que o risc de morte é maior 
imediatamente após a alta em pacientes que internam por ICAD. O risco de morte para 
pacientes com IC crônica que vivenciam uma hospitalização por ICAD pode aumentar 
em três vezes em comparação a quem nunca foi hospitalizado (10), apresentando um 
incremento de risco de seis vezes dentro do primeiro mês após a alta e até duas vezes 
em 2 anos após a hospitalização (10, 11). Existem poucas pesquisas com pacientes com 
IC que internam por outros motivos. Em um estudo que avaliou pacientes com ICND, 
foi também observado um aumento de risco de morte n período imediato após a alta 
hospitalar, embora a magnitude de risco tenha sido menor do que na população com 
ICAD (10). Nessa mesma coorte, observou-se que não houve difernça de desfechos 
entre os grupos com FEVE < 40% ou FEVE > 40% ou entre diferentes regiões 
geográficas (10). 
Escassos estudos analisaram o motivo de óbito dos pacientes após a alta 
hospitalar, apesar de sua prevalência ser bastante significativa. É plausível especular 
que pacientes que internam por IC tenham causas de óbito diferentes dos pacientes com 
IC que internam por outros motivos. Além disso, també  é possível se especular que 
pacientes que tenham diferentes motivos de morte, apr sentem diferentes preditores de 
óbito e, por conseguinte, necessitem de diferentes estratégias de manejo. Propõe-se a 
busca da individualização da abordagem terapêutica desses pacientes, visando a 
diminuir a mortalidade e a reinternação precoce. 
Solomon et al. demonstraram que, quando se estratificou a população por 
motivo de óbito pós-alta hospitalar, observou-se qu o risco de morte diminuía 
progressivamente à medida que o tempo pós-alta aumentava, tanto na população que 
faleceu por causas cardiovasculares como por outras causas, mas esse efeito era muito 
maior nos pacientes que faleceram por IC. Observou-se que o risco de morte era muito 
maior no primeiro mês pós-alta, sendo a IC e a SCA as causas de morte primordiais 
(10). 
Na coorte do EVEREST, que randomizou 4.133 pacientes com FEVE ≤ 40% e 
IC descompensada, a taxa de mortalidade em 1 ano foi de 25,5%. A maior parte das 
mortes foi por causas cardiovasculares (86,8%), sendo morte por IC a causa mais 
prevalente (47,2%), seguida de SCA (30,0%) e causas não cardiovasculares (13,2%). 
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IAM (3,0%) e acidente vascular cerebral (2,6%) representaram uma pequena parcela 
dos óbitos. Houve 178 mortes (16,5%) no primeiro mês após a alta, enquanto que 112 
(10,4%) mortes ocorreram no segundo mês e 790 (73,1%) após 60 dias. De todas as 
mortes por IC, 102 (23,0%) ocorreram no primeiro mês e 52 (11,7%) no segundo mês. 
De todas as mortes por SCA, 41 (14,6%) ocorreram no primeiro mês e 28 (10%) no 
segundo mês. Houve uma alta porcentagem de pacientes que faleceram após 60 dias 
pós-alta tanto por IC (65,2%) como por SCA (75,4%) (30). 
Sabe-se que a avaliação de desfechos em período precoce após alta hospitalar 
serve também para se examinar o processo de cuidado hospitalar. Baseado nesse 
conceito, importante atenção tem sido dada à transição do cuidado, às medidas de 
qualidade assistencial na alta hospitalar e ao seguim nto ambulatorial precoce. Entender 
a fisiopatologia e as falhas do sistema de saúde manifestados por desfechos ruins para 
os pacientes que internam com IC é vital para se poder desenvolver intervenções 
efetivas (41). No período imediato após a alta, os pacientes recebem novas e múltiplas 
terapias que podem contribuir para a polifarmácia, om consequente dificuldade de 
adesão. Além disso, comorbidades, tais como doença pulmonar obstrutiva crônica 
(DPOC), insuficiência renal, depressão e outras doenças pulmonares em pacientes com 
IC podem levar a internações preveníveis (30), fazendo com que talvez a priorização 
dos tratamentos para outras comorbidades importantes possa gerar diminuição de 
reospitalização ou morte precoce (42). O risco de desfechos ruins em IC aumenta 
substancialmente com o aumento das condições crônicas (43).
 
Com o aumento da 
complexidade das doenças, os pacientes recebem mais medicações, têm um número 
maior de médicos especialistas coassistindo e mais visitas ambulatoriais, contribuindo 
para o aumento dos custos e para maior chance de não complacência médica (43). Uma 
subanálise do EVEREST, por exemplo, estudou o efeito da DPOC, que correspondia à 
10% da amostra (416 pacientes) em desfechos clínicos (43). Observou-se que esses 
pacientes tinham maior prevalência de comorbidades e recebiam as drogas que 
melhoram desfechos em IC (beta-bloqueador, IECA ou BRA e antagonista de 
aldosterona) em menor proporção. Na análise univariad , a DPOC foi associada a maior 
mortalidade por todas as causas (HR: 1,41; IC 95%: 1,18-1,67) e maior desfecho 
combinado de morte/reinternação por IC (HR: 1,29; IC 95%: 1,11-1,49). Após ajuste 
para potenciais confundidores, o risco permaneceu elevado, mas não foi 
estatisticamente significativo (43). 
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Essas observações devem gerar atenção para oportunidades de melhoria da 
qualidade assistencial e diminuição de custos associados ao cuidado com IC. Até o 
presente momento, a maioria das estratégias de manejo desses indivíduos enfatiza 
prioritariamente terapias médicas conforme diretrizs de IC e manejo agressivo de 
sintomas congestivos. Embora essas estratégias sejam d  suma importância, esse foco 
intensivo em manejar uma única grave condição crônia pode desviar a atenção do 
tratamento das outras doenças que parecem não estar relacionadas à IC, mas afetam de 
forma importante os desfechos subsequentes (42). Sugere-se que a realização do manejo 
preconizado para IC de forma mais compreensiva, tal como avaliação da FEVE, 
prescrições na alta hospitalar de IECA/BRA e beta-bloqueador, bem como uma 
abordagem que também priorize o manejo das comodidades não cardiovasculares de 
forma adequada possam melhorar a sobrevida de pacientes com IC independente da 
causa da hospitalização (31-33, 44). Nesse contexto, negligenciar inadvertidamente 
outras comorbidades médicas em pacientes com IC pode representar uma perda de 
oportunidade para reduzir as admissões hospitalares, m lhorar o cuidado da IC e 
diminuir os custos globais com essa patologia (45).  
Por fim, infelizmente, para pacientes com FEVE reduzida, não existe 
tratamento que reduza a morte ou a reospitalização precoce além da otimização de 
terapias de acordo com os protocolos tradicionais de manejo de IC crônica. Além disso, 
não existem evidências para terapias direcionadas a p cientes com FEVE preservada. A 
ênfase continua sendo dada, em todo o mundo, aos manejos genéricos, empíricos e não 
testados que são, em sua maioria, inefetivos e de alto custo. Em uma era de recursos 
limitados e pressões econômicas, reconhecer e entend r melhor todos os aspectos 
relacionados à “fase vulnerável” é crucial. Devemos redirecionar as iniciativas de 
qualidade do cuidado e as pesquisas para a fase pós-alta hospitalar, que parece ser a 
estratégia mais eficiente e custo-efetiva para lidar com a carga econômica e social que a 
IC gera (41). Assim, devemos focar esforços em pesquisas e iniciat vas de melhoria da 
qualidade do cuidado, com o objetivo de identificar os pacientes de maior risco para 
reinternação e morte, entender as causas de óbitos imediatos e tardios pós-alta nos 
grupos de pacientes que internam com ICAD ou ICND e avaliar estratégias que 




A presente proposta tem como objetivo estudar características clínicas, 
indicadores hospitalares, causas e preditores de mortalidade no ambiente hospitalar e 
pós-hospitalar de pacientes com IC que internaram em hospital terciário público 
brasileiro. Pesquisas recentes demonstram importantes diferenças entre as regiões e os 
continentes no que se refere à etiologia, à severidade e ao manejo da IC (14-19). 
Diferenças regionais e continentais nos ensaios clínicos randomizados de pacientes com 
ICAD não foram bem estudadas (13). É importante ressaltar também que geralmente o 
próprio grupo de pacientes com ICAD é bastante heterogêneo, podendo existir relação 
entre a variação das características clínicas desses indivíduos com os desfechos clínicos 
estudados (13). Por outro lado, na América Latina, existem escassos e tudos sobre os 
indicadores demográficos, hospitalares e assistenciais nessa população (6), bem como 
poucas informações a respeito do impacto gerado pela IC em termos de hospitalizações, 
custo, morbimortalidade e qualidade assistencial. Por fim, a IC representa a maior causa 
cardiovascular de morbimortalidade hospitalar no Brasil, apresentando um grande 
impacto tanto no sistema de saúde isoladamente quanto n  sociedade brasileira e na 
economia em um âmbito geral (8). 
Essa pesquisa ilustra mais adequadamente o pragmatismo de um sistema de 
saúde muito diferente da maioria dos países com uma prática médica pouco estudada, 
podendo elucidar informações relevantes do cuidado dos pacientes com IC. Assim, 
buscamos avaliar essa patologia no Hospital Conceição (HC), um hospital público 
terciário do sul do Brasil, responsável pelo atendimento de grande parte da população 
de Porto Alegre e região metropolitana do Rio Grande do Sul. Conta com 850 leitos e 
cerca de 26.000 internações clínico-cirúrgicas ao an . Por não ser um hospital 
universitário, não realizar procedimentos de elevada complexidade (como transplantes) 
e ter como referência a hospitalização de pacientes qua e que exclusivamente através de 
demanda espontânea via serviço de emergência, talvez esse hospital apresente uma 
amostra populacional mais semelhante à maioria dos hospitais públicos brasileiros 
terciários não vinculados a universidades. 
Além disso, a maior parte das publicações avalia os pacientes portadores de IC 
que internam por descompensação aguda, identificados pelo diagnóstico principal de 
alta (12). No entanto, a literatura demonstra que a maioria dos pacientes com IC interna 
por outras causas e apresentam multimorbidades (20, 31-33, 47). 
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É sabido que o risco de morte é maior imediatamente após a alta em pacientes 
que internam por ICAD. Entretanto, praticamente não há estudos sobre essa associação 
na população que interna com ICND. Nossa pesquisa estuda essas duas populações de 
pacientes (ICAD vs. ICND), comparando seu perfil clíni o, indicadores hospitalares, 
preditores de risco e causas de morte hospitalar e pós-hospitalar. Nesse contexto, ainda 
permanece de grande valia um melhor entendimento da relação entre hospitalização de 
pacientes com IC, preditores prognósticos e causas de óbito pós-alta, devido à sua 
potencial implicação no cuidado clínico e no atendimento continuado, bem como 
possibilidade de melhora de modelos prognósticos (3, 10). Enquanto medidas de 
qualidade do cuidado com IC são reportadas apenas nos pacientes internados por IC, 
algumas medidas parecem ser benéficas para todos os pacientes com IC, 
independentemente da causa de internação (12, 18, 19). Sugere-se que a realização do 
tratamento preconizado para IC de forma mais abrangente possa melhorar a sobrevida 
de pacientes com IC, independentemente da causa da hospitalização (31-33, 44). Assim, 
através da identificação precoce de pacientes com alto risco ou do entendimento das 
causas de óbito no período imediato pós-alta, seria possível propor uma abordagem 
diferenciada no processo de alta e seguimento precoce ambulatorial e/ou domiciliar, 




4 OBJETIVOS PRINCIPAIS 
 
a) Identificar os preditores e causas de mortalidade hospitalar em pacientes 
que internaram por ICAD em comparação àqueles que possuem IC e 
internaram por outras condições em hospital terciário público brasileiro 
(Artigo Original 1). 
b) Identificar os preditores e causas de mortalidade pós-alta hospitalar em 
pacientes que internaram por ICAD em comparação àqueles que possuem 
IC e internaram por outras condições em hospital terciário público 
brasileiro (Artigo Original 2). 
 
4.1 OBJETIVOS SECUNDÁRIOS 
 
a) Comparar mortalidade por causa cardiovascular e por causa não 
cardiovascular a curto e médio prazo de pacientes qu  internam por ICAD 
em comparação àqueles que possuem IC e internaram por outras condições 
em hospital terciário público brasileiro. 
b) Comparar curvas de sobrevida após alta hospitalar de pacientes que 
internam por ICAD estratificado por Fração de Ejeçao de Ventrículo 
Esquerdo em hospital terciário público brasileiro. 
c) Comparar curvas de sobrevida após alta hospitalar de pacientes que 
possuem IC e internaram por outras condições estratificado por Fração de 
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Causas e preditores de mortalidade intra-hospitalar em pacientes que internam 
com ou por insuficiência cardíaca em hospital terciário no Brasil 
 
Causes and predictors of in-hospital mortality in patients admitted with or for heart 
failure at a tertiary hospital in Brazil 
 
Título reduzido: Causas e preditores de morte em pacientes com IC 
 




Fundamento: Apesar da insuficiência cardíaca (IC) apresentar elevada 
morbimortalidade, são escassos os estudos na América Latina sobre causas e preditores 
de mortalidade intra-hospitalar. Desconhece-se, também, a evolução de pacientes com 
IC compensada hospitalizados por outros motivos. 
Objetivo:  Identificar causas e preditores de mortalidade intra-hospitalar em pacientes 
que internam por IC aguda descompensada (ICAD), comparativamente aqueles que 
possuem IC e internam por outras condições (ICND). 
Materiais e métodos: Coorte histórica de pacientes internados em um hospital público 




Resultados: Foram avaliados 2056 pacientes que internaram entre janeiro de 2009 e 
dezembro de 2010 (51% homens; idade mediana de 71 anos; tempo de permanência de 
15 dias). Ocorreram 17,6% de óbitos durante a internação (19% ICDA versus 17% 
ICND) , dos quais 58,4% por causa não cardiovascular (63,6% ICND versus 47,4% 
ICDA, p = 0,004). As causas infecciosas foram respon áveis pela maior parte dos óbitos 
e apenas 21.6% das mortes foram atribuídas à IC. Os preditores independentes de 
mortalidade intra-hospitalar foram semelhantes entre os grupos e incluíram: idade, 
tempo de permanência, potássio elevado, comorbidades clínicas e ECCharlson. A 
insuficiência renal foi o preditor de maior relevância em ambos grupos. 
Conclusão: Pacientes internados com IC apresentam elevada mort lidade intra-
hospitalar, independentemente do motivo primário de internação. Poucos óbitos são 
diretamente atribuídos à IC; idade, alteração renal  de potássio, tempo de permanência 
e carga de comorbidades foram preditores independentes de morte intra-hospitalar em 
hospital terciário brasileiro. 




Apesar do declínio de inúmeras doenças cardiovasculres, observa-se 
estabilidade ou aumento da prevalência da insuficiência cardíaca (IC) no mundo e no 
Brasil, o que provavelmente decorre do envelhecimento populacional associado a um 
aumento de sobrevida em pacientes com doenças cardiov sculares.1 Apesar do grande 
progresso no seu tratamento, a IC permanece como uma das principais causas de 
hospitalização em vários países, estando associada a elevadas taxas de 
morbimortalidade e de custos.2 Mesmo com a otimização da terapia, estima-se uma 
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mortalidade de 40% em 4 anos,3 com redução da qualidade de vida e do prognóstico 
quando comparada, por exemplo, com diversas neoplasias.2 
Estudos observacionais em vários países têm demonstrado que, após uma 
hospitalização por descompensação da IC, ocorrem mudanças significativa na história 
natural da síndrome, implicando elevado risco de readmissão e morte.4-6 Esses dados já 
foram parcialmente reproduzidos em estudos no Brasil e são observados nas estatísticas 
do sistema público brasileiro.2,7 A recente publicação dos resultados iniciais do Registro 
BREATHE, que incluiu 52 centros do Brasil, demonstra claramente o grande impacto 
da síndrome, com mortalidade intra-hospitalar de 12%.8 
Apesar da importância do Registro BREATHE para o Brasil, a maioria das 
coortes existentes sobre IC aguda descompensada foram realizadas nos Estados Unidos 
ou na Europa, incluindo pacientes com um perfil clíni o, etiológico, social e econômico 
diferente do dos pacientes brasileiros.9 Além disso, um aspecto pouco explorado no 
cenário de pacientes hospitalizados refere-se à evolução hospitalar e extra-hospitalar de 
pacientes internados por IC descompensada comparada o prognóstico de pacientes 
internados por outras causas, mas que apresentam diagnóstico prévio de IC. É plausível 
especular que a presença de IC, mesmo esta não sendo a causa primária da internação, 
implique prognóstico reservado. Nesse contexto, ainda permanece de grande valia 
reconhecer preditores prognósticos, visando identificar pacientes que necessitam 
monitoramento e tratamento mais intensivos.10 O objetivo do presente estudo é 
identificar os preditores e causas de mortalidade intra-hospitalar em pacientes 
internados por IC aguda descompensada em comparação àqueles que possuem IC e 




MATERIAIS E MÉTODOS  
 
Local, delineamento e pacientes 
Este estudo foi realizado em um hospital público de nív l terciário de Porto 
Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil, com aproximadamente 850 leitos. Trata-se de estudo 
de coorte prospectivo, no qual foram incluídos pacientes adultos (≥ 18 anos) que 
internaram em qualquer enfermaria ou unidade de tratamento intensivo (UTI) deste 
hospital e que tenham sido identificados como portad es de IC assinalada pelo médico 
assistente no escore de comorbidade de Charlson, ou simplesmente escore de Charlson, 
via prontuário eletrônico. Foram excluídos da análise pacientes pediátricos (idade < 18 
anos), com permanência apenas no setor de emergência (sem internar na enfermaria ou 
na UTI), com evasão hospitalar ou nota de alta informatizada indisponível. 
No referido hospital, o escore de Charlson é preenchido pelo médico assistente 
no prontuário eletrônico de forma compulsória no momento da internação e na alta 
hospitalar. A falta de preenchimento impede a continuidade de procedimentos 
diagnósticos e terapêuticos ou a alta hospitalar. Embora tenha sido desenvolvido para 
predizer risco em pacientes admitidos para procedimntos cirúrgicos eletivos, o escore 
de Charlson tem sido descrito como excelente ferramenta de uso hospitalar para 
predição clínica de mortalidade intra-hospitalar.11 Trata-se de um escore composto de 
várias comorbidades que é amplamente utilizado para cl ssificar a gravidade dos 
pacientes, sendo possível comparar-se a carga de doenças de pacientes de diferentes 
serviços médicos e hospitalares. As comorbidades qu compõem o escore de Charlson 
são: infarto agudo do miocárdio (IAM), insuficiência cardíaca congestiva, doença 
vascular periférica e da aorta, doença cerebrovascular, demência, doença pulmonar 
obstrutiva crônica (DPOC), doença do tecido conjuntivo, doença ulcerosa, hepatopatia, 
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diabetes, doença renal moderada a grave (creatinina > 3,0 mg/dL), hemiplegia, 
linfoma/mieloma, leucemia/policitemia vera, tumor, AIDS e câncer metastático.12 
 
Logística e coleta de dados 
Para fins de análise, pacientes que apresentaram múltiplas internações tiveram 
considerada apenas sua última hospitalização, para que fossem englobados todos os 
óbitos intra-hospitalares da amostra, evitando que pacientes mais graves e com 
múltiplas reinternações tivessem suas características analisadas múltiplas vezes e 
buscando preservar a independência dos dados. A coleta de dados foi realizada por 
médicos residentes de clínica médica através de uma revisão padronizada de prontuários 
eletrônicos, sendo criado um protocolo de coleta informatizado e totalmente integrado 
ao prontuário eletrônico do hospital. Os pacientes foram selecionados através de um 
sistema informatizado que permitiu a identificação automática de todos aqueles que 
preenchiam os critérios de inclusão. As causas de morte intra-hospitalar foram 
estratificadas em morte cardiovascular (por IC, síndrome coronariana aguda, acidente 
vascular encefálico ou outras mortes cardiovasculares) e morte não cardiovascular (por 
infecção, neoplasia, origem respiratória ou outra morte não cardiovascular). Quando os 
coletadores não conseguiam identificar a causa de mortalidade, o caso era avaliado por 
dois pesquisadores experientes. Caso esses não conseguissem identificar a causa do 
óbito, esta era definida como "morte por causa indefi i a”. 
Foram incluídos na coleta de dados as seguintes variáveis e instrumentos: idade; 
sexo; raça; procedência (Porto Alegre, Região Metropolitana de Porto Alegre e 
interior); equipe em que o paciente esteve internado (Cardiologia, Medicina Interna e 
Outras); tempo de permanência hospitalar; causa da internação; escore de Charlson; 
valores laboratoriais (ureia, sódio, creatinina e potássio) nas primeiras 24 horas de 
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hospitalização; dados ecocardiográficos de até 1 ano antes da internação: fração de 
ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE); hipertrofia ventricular esquerda; presença de 
hipocinesia difusa ou alterações segmentares de contratilidade e lesões valvares; 
prescrição de drogas cardiovasculares na alta hospitalar; orientações não farmacológicas 
na alta hospitalar (presença de qualquer orientação escrita referente à dieta, à 
abstinência de tabaco ou álcool ou ao exercício físico); encaminhamento ambulatorial; 
internação em UTI, óbito intra-hospitalar; motivo do óbito intra-hospitalar; visita à 
emergência e reinternação em até 30 dias após a hospitalização. 
A amostra foi separada em dois grupos: pacientes qu tinham IC e que 
internaram por outro motivo que não fosse IC aguda descompensada (ICND) e 
pacientes que tiveram como motivo da internação a IC aguda descompensada (ICAD). 
Este último grupo era composto por pacientes que apresentaram como diagnóstico 
principal, definido pelo médico assistente, um dos Códigos de Doença Internacional 
(CID) apresentados no anexo 1. De acordo com Steinberg et al., estratificamos os 
pacientes em três subgrupos de FEVE: FEVE preservada (> 50%), FEVE limítrofe (40-
49%) ou FEVE reduzida (< 40%).37 
 
Análise dos dados 
Variáveis contínuas foram expressas como média e desvio padrão ou mediana e 
intervalo interquartil (IIQ 25%-75%) conforme normalid de dos dados analisadas 
através do teste de Shapiro-Wilk. Variáveis categóricas foram expressas como 
frequência e percentuais. Análises univariadas foram realizadas pelo teste t de Student 
não pareado, teste de Mann-Whitney, teste de Poisson e teste de qui-quadrado. Para as 
análises multivariadas foi realizada a Regressão de Poisson com estimativa de 
variâncias robustas pela metodologia stepwise, calculando-se as razões de incidência e 
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os intervalos de confiança de 95%. A partir dos dados coletados dos pacientes foram 
realizadas análises univariadas de variáveis contínuas e categóricas dentro de cada um 
dos dois grupos pré-definidos (ICAD e ICND). As variáveis que na análise univariada 
apresentaram um valor de p < 0,20 foram selecionadas para a análise multivariada, a 
fim de identificar os preditores de mortalidade intra-hospitalar. Um valor de p bicaudal 
de 5% foi considerado estatisticamente significativo. Devido ao potencial efeito de 
multicolinearidade, foram utilizados dois modelos de análise estatística, um com escore 
de Charlson e ureia (modelo 1), mas sem os itens que compõem o escore de Charlson 
(comorbidades e idade) e o outro sem o escore de Charlson e ureia (modelo 2). A 
acurácia dos dois métodos foi semelhante. Os dados coletados no sistema informatizado 
customizado para a pesquisa foram exportados para uma planilha de Microsoft Excel 
versão 18 (Microsoft Inc., Redmond, EUA) e as análises estatísticas foram conduzidas 
pelo Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) Basic versão 19.0 (SPPS Inc., 
Chicago, USA). 
O projeto de pesquisa foi aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa da 





Foram incluídos todos os pacientes que internaram no HNSC no período de 1º 
de janeiro de 2009 a 31 de dezembro de 2010 e tiveram IC congestiva como uma das 
doenças preenchidas no escore de Charlson (de preenchim to compulsório na 
internação do paciente), somando um total de 2056 pacientes e 2666 internações. As 
características dos pacientes da amostra estão listadas na tabela 1. Na população 
estudada, a distribuição entre os sexos foi homogênea, a idade mediana dos pacientes 
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foi de 71 anos, e a maioria dos pacientes era procedent  da Grande Porto Alegre 
(59,3%) e internou principalmente nas equipes de Cardiologia (37,8%) e de Medicina 
Interna (29%). A mediana do tempo de permanência no hospital foi de 15 dias (IIQ 25-
75%: 10 – 23) e do escore de Charlson foi de 5 (IIQ 25-75%: 4 – 7). Apenas 590 
pacientes (28,7%) internaram por IC aguda descompensada. Observamos em toda nossa 
amostra que 43,1% dos pacientes tinham FEVE reduzida, 18,9% FEVE limítrofe e 38% 
FEVE preservada. Quando analisamos, no entanto, os dois ubgrupos de pacientes, 
constatamos que os pacientes que internaram por ICAD tinham maior prevalência de 
FEVE reduzida em comparação aos pacientes que internavam por outros motivos ( 58% 
X 36,3% respectivamente), prevalências similares de FEVE limítrofe (17,4% X 19,6% 
respectivamente) e menor porcentagem de FEVE preservada (24,6% X 44,1% 
respetivamente). 
 
Causas de morte 
Durante a admissão índice, 361 (17,6%) pacientes de toda a amostra foram a 
óbito, sendo 19% de mortalidade no grupo de pacientes que internou por ICAD e 17% 
de mortalidade no grupo de pacientes com ICND. A tabela 2 ilustra as causas de óbitos 
estratificada pelos dois grupos de análise. Constatou-se que aproximadamente 60% dos 
casos de mortalidade foi atribuído a causas não cardiov sculares na população estudada, 
sendo maior no grupo de pacientes com ICND (63,6% versus 47,4%, p = 0,004). Das 
mortes de origem não cardiovascular, a causa mais comum em ambos os grupos foi 
relacionada a infecção, perfazendo um terço das mortes totais no grupo ICAD e 
aproximadamente metade de todos os óbitos no grupo ICND. Por outro lado, a morte 
por causa cardiovascular foi mais prevalente no grupo ICAD (42,1% versus 28,7%, p 
=0,016). De forma interessante, em ambos os grupos, m rtes atribuídas à insuficiência 
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cardíaca ocorreram em apenas 21,6% dos óbitos na população estudada, sendo mais 
frequente naqueles pacientes com ICAD. 
 
Análise univariada e multivariada no grupo ICND 
A tabela 3 descreve características clínicas que se associaram a mortalidade 
intra-hospitalar no grupo de pacientes com ICND. Foram preditores de mortalidade: 
idade, tempo de permanência, escore de Charlson, níveis séricos de potássio e ureia, e 
presença de comorbidades clínicas. Internação em equipe de Cardiologia teve pequeno 
efeito protetor. Na análise multivariada, foram preditores independentes de risco: idade, 
tempo de permanência, presença de doença renal e demência (Tabela 4). Quando 
incluído na análise (modelo 1), o escore de Charlson foi também importante preditor de 
risco de mortalidade intra-hospitalar, sendo a doença renal moderada-grave a 
comorbidade de maior magnitude. 
 
Análise univariada e multivariada no grupo ICAD 
A tabela 5 descreve características clínicas que se associaram com mortalidade 
intra-hospitalar no grupo de pacientes com ICAD. Foram preditores de mortalidade: 
idade; tempo de permanência; escore de Charlson; níveis séricos de sódio, potássio, 
ureia e creatinina; e presença de comorbidades clínicas que compõe o escore de 
Charlson. Internação em equipe de Cardiologia teve p queno efeito protetor. Na análise 
multivariada, foram preditores independentes de risco: idade, alterações nos níveis de 
ureia e potássio, presença de doença renal, demência, IAM e neoplasia (Tabela 6). 
Quando incluído na análise (modelo 1), o escore de Charlson foi também preditor de 
risco de mortalidade intra-hospitalar, sendo a doença renal moderada-grave a 
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comorbidade de maior relevância, uma vez que o número de pacientes com neoplasia 
foi muito pequeno (n=6). 
 
DISCUSSÃO 
A insuficiência cardíaca tem sido alvo de extensas pesquisas com relação à 
mortalidade e qualidade do atendimento intra-hospitalar. A maior parte das evidências 
avalia os pacientes portadores de IC que internam por descompensação aguda, 
identificados pelo diagnóstico principal de alta.9 No entanto, a literatura demonstra que 
a maioria dos pacientes com IC interna por outras cau as.13-17 Enquanto medidas de 
qualidade do cuidado com IC são reportadas apenas nos pacientes internados por IC, 
alguma medidas parecem ser benéficas para todos os pacientes com IC, 
independentemente da causa de internação.9,18,19 Neste estudo identificamos que a 
mortalidade intra-hospitalar foi extremamente elevada em ambos os grupos; sendo um 
percentual pequeno dessas mortes diretamente atribuído a IC, e que (1) idade, (2) 
função renal e potássio (3) tempo de permanência e (4) carga de comorbidades foram 
preditores independentes de risco de morte dentro do hospital. 
Ao comparar-se os pacientes com ICND com os pacientes que internam por 
ICAD, observamos que os primeiros apresentam mais comorbidades, com mediana do 
Charlson e FEVE maiores, achados semelhantes aos da literatura científica.13,14 
Verificamos um tempo de internação bastante prolongado quando comparado com 
hospitais dos EUA20 e do próprio Brasil,5 sendo o grupo ICND o que apresenta maior 
mediana (16 dias versus 13 dias), o que já foi descrito em outros artigos.15,16,18 Cabe 
ressaltar que algumas variáveis associadas ao maiortempo de internação como 
determinantes sociais, alcoolismo, tabagismo e desnutrição, não puderam ser 
mensuradas no nosso estudo. Dentre os resultados enc ntrados, merece destaque a 
associação entre maior tempo de internação e maior ortalidade no grupo ICND, 
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resultado também já reproduzido em outros cenários.18,20,21 Uma das possíveis 
explicações para os dados acima é que a necessidade de hospitalização por causas não 
relacionadas à IC delimita pacientes com maior carga e ravidade de doenças, gerando 
maior complexidade do cuidado. Outra questão importante é que a exacerbação de 
comorbidades tais como DPOC e insuficiência renal crôni a pode contribuir 
diretamente para piorar a gravidade da IC e comprometer tratamentos e desfechos 
subsequentes.14 
Com relação à mortalidade, a taxa de óbito hospitalar de toda a amostra foi de 
17,6%, considerando-se a última internação dos pacientes no período estudado. Esse 
valor é muito superior aos encontrados em outros países em períodos mais prolongados 
e inclusive em outros hospitais brasileiros.2,5-8,18 Apesar de ter havido 19% mortes no 
grupo ICAD e 17% no grupo ICND, essa diferença não foi estatisticamente 
significativa.  Blecker et al.17 demonstram que houve taxa de mortalidade semelhant 
em 1 ano de seguimento para ICAD e ICND (25,6% versus 26,2%, respectivamente; p 
= 0,76). Acreditamos que as diferenças encontradas entre a nossa coorte e o cenário 
internacional possam ter sido influenciadas pela org nização do sistema de saúde 
brasileiro, por características clínicas dos pacientes e por aspectos culturais relacionados 
ao cuidado no final da vida. Assim, seria precipitado tribuir esse resultado 
exclusivamente às idiossincrasias do sistema de saúde e a variações no manejo da 
doença. 
A análise das causas de óbito no ambiente hospitalar demonstrou que cerca de 
60% dos casos de mortalidade foram atribuídos a causas não cardiovasculares, com 
maior porcentagem no grupo de pacientes com ICND. Mortes atribuídas à IC ocorreram 
em apenas 21,6% da amostra, sendo mais frequentes nos pacientes com ICAD. 
Ressalta-se que, mesmo no grupo com ICAD, quase metade dos pacientes morreram por 
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causas não cardíacas, sendo 33% por causas infecciosas, número muito semelhante ao 
dos óbitos causados pela IC. Poucos estudos relataram as causas de óbitos intra-
hospitalares em pacientes com IC. Em estudo com 18 instituições na Tailândia com 
pacientes que internaram por ICAD (Thai ADHERE),22 houve 5,5% de óbitos intra-
hospitalares (29% por infecção, 27% por IC e 13% por síndrome coronariana aguda). 
Por fim, um sub-estudo do programa CHARM14 avaliou a taxa de mortalidade de 
acordo com o diagnóstico primário de internação e observou que AVC, IC e IAM foram 
as causas mais relevantes de óbito em pacientes que internaram por condições 
cardiovasculares. Entre o grupo que não internou por doença cardiovascular, a taxa de 
morte foi maior por câncer, doença pulmonar e doença renal. Não encontramos 
pesquisas que estudassem as causas de óbitos intra-hospitalares no grupo ICND. 
 Com relação aos preditores de mortalidade intra-hospitalar, a doença renal 
moderada-grave (creatinina > 3,0 mg/dL) foi o principal preditor de mortalidade nos 
dois grupos e a elevação de ureia sérica nas primeiras 24 horas de internação apenas no 
grupo ICAD, como demonstrado em outros estudos.6,20,23,24 Em pesquisa norte-
americana (ADHERE) com quase 120 mil pacientes, observou-se elevada prevalência 
de insuficiência renal em pacientes com ICAD, com grande impacto desta na 
mortalidade intra-hospitalar.24 Elevação de potássio na internação hospitalar também foi 
um preditor independente no grupo ICAD, sendo utilizado em um escore composto 
(APACHE-HF) que conseguiu predizer de forma adequada eventos adversos em 
internação de pacientes com ICAD.25 Em coorte com 122.630 pacientes provenientes do 
Medicare, as comorbidades mais relacionadas com óbitos em pacientes com IC foram 
DPOC, insuficiência renal crônica e insuficiência renal aguda.26 A demência também 
foi relevante preditor independente de mortalidade nos dois grupos da nossa amostra, 
fato também descrito em uma coorte de 282 idosos.14,27 Em nossos pacientes, a idade, 
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assim como em pesquisas prévias,6,10,28,29 também demonstrou ser um marcador de 
risco. A real magnitude da presença de neoplasia na predição de risco de morte intra-
hospitalar deve ser melhor estudada em outras coortes, uma vez que, no nosso estudo, 
sua amostra apresentou poder estatístico muito baix (n = 6 no grupo ICAD). 
Apesar de não ter sido originalmente desenvolvido e testado para descrever um 
mix de pacientes clínicos, o escore de Charlson tem sido amplamente empregado para 
descrever e ajustar populações de paciente internados.30,31 No nosso estudo, a cada 
incremento de um ponto no escore, houve aumento do risco de morte em 3% nos dois 
grupos. Cabe ressaltar que, apesar dos nossos pacientes s rem mais idosos que a maioria 
dos indivíduos pesquisados, esta não justifica a maior c rga de doença da nossa amostra 
em comparação à literatura científica. Da mesma forma, em uma coorte realizada no 
Canadá com cerca de 38 mil pacientes internados pela primeira vez por IC aguda, o 
escore de Charlson demonstrou ser um bom preditor de mortalidade em 30 dias e em 1 
ano, com valores respectivamente de 9,3% e 26,% com escore de Charlson de zero e 
18,8% e 50,6% com escore ≥ 3.32 Observamos também, assim como neste estudo 
canadense,32 que IAM prévio também foi preditor de risco de morte nos pacientes com 
ICAD. 
Apesar de termos pacientes com características diferentes das observadas na 
literatura internacional, constatamos que a maioria dos preditores de mortalidade intra-
hospitalar encontrados na nossa amostra, que representa o mundo real hospitalar público 
brasileiro, é muito semelhante aos dos estudos previam nte publicados. Além disso, 
apesar de termos avaliado populações distintas, os preditores de mortalidade intra-
hospitalar encontrados nos dois grupos foram muito semelhantes. 
Hospitalização por descompensação da IC é uma importante variável 
relacionada à mortalidade, embora represente menos de um terço das causas totais de 
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internação.14,33 Os poucos estudos que compararam populações com IC demonstraram 
que pacientes portadores de ICND não recebem os cuidados que sabidamente alteram o 
prognóstico da doença.13,15,16 Um estudo no qual foram avaliadas 4345 internações de 
pacientes com IC (39,6% ICAD), constatou que pacientes com ICND tinham taxa 10% 
menor de prescrição de inibidores da enzima de conversão da angiotensina e de 
bloqueadores o receptor de angiotensina na alta hospitalar em indivíduos com FEVE 
reduzida e taxa 7% menor de avaliação da FEVE.18 Em nossa amostra, identificamos 
que uma porção substancial da morbimortalidade hospitalar foi relacionada a pacientes 
internados por causas secundárias, apresentando causas e preditores de óbito de 
relevância similar aos pacientes com ICAD. Até o presente momento há, na maioria dos 
centros hospitalares, um foco prioritário em manejar a IC, o que pode desviar a atenção 
para o tratamento das outras doenças que afetam de forma importante os desfechos 
subsequentes.34 Sugere-se que a realização do tratamento comprovadamente efetivo 
para IC possa melhorar a sobrevida de pacientes com IC, independentemente da causa 
da hospitalização.13,15,16,35 Nesse contexto, negligenciar inadvertidamente outras 
comorbidades em pacientes com IC pode representar uma perda de oportunidade para 
reduzir as admissões hospitalares, melhorar o cuidado  IC e diminuir os custos 
globais com essa patologia.36 
Os achados desta pesquisa devem ser avaliados mediante algumas limitações do 
desenho do nosso estudo. Primeiramente, nós analisamos  última internação hospitalar 
do paciente em um seguimento de 2 anos, o que pode ter g rado uma superestimativa da 
mortalidade intra-hospitalar. Entretanto, como o objetivo principal do estudo foi 
identificar causas e preditores de mortalidade, essa metodologia propiciou ter todos os 
óbitos da amostra. Segundo, os dados de um hospital terciário brasileiro não são 
representativos de todo o país, podendo haver limitação na sua generalização. Terceiro, 
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é característica dos hospitais públicos brasileiros a inequidade no acesso e o 
atendimento majoritário de populações com menor poder aquisitivo.  Nosso hospital se 
enquadra nessas características, podendo haver um potencial viés de seleção. Quarto, 
algumas variáveis não puderam ser coletadas, podend r presentar fator de confusão. 
Por fim, cabe ressaltar que, como analisamos dados secundários de prontuário de forma 
retrospectiva, talvez haja falha de registro médico com relação à causa principal de 
internação. Por outro lado, todos esses dados necessitam preenchimento eletrônico 
compulsório pelo médico assistente tanto na admissão como na alta hospitalar. 
Conclusão 
Pacientes internados com IC representam um grupo de alto risco, com elevada 
mortalidade intra-hospitalar, independentemente do motivo primário de internação em 
hospital terciário brasileiro. Poucas foram as mortes atribuídas à IC e, nos dois grupos, 
prevaleceram as mortes por causas não cardiovasculares, principalmente atribuídas a 
infecções. Identificamos que uma porção substancial da morbimortalidade hospitalar 
dos pacientes com IC foi associada a internações por causas secundárias, sendo que 
pacientes internados por outros motivos apresentaram p editores de óbito de relevância 
similar à dos pacientes com ICAD. Observamos que idade, alteração nos valores de 
ureia e de potássio, tempo de permanência e carga de comorbidades foram preditores de 
risco de mortalidade hospitalar. Essas observações devem chamar a atenção para 
oportunidades de melhoria da qualidade assistencial e diminuição de custos associados 
ao cuidado com IC, independentemente da causa da internação hospitalar, enfatizando-
se a necessidade de um manejo mais abrangente tanto da IC propriamente dita quanto 




Tabela 1 - Características basais dos pacientes com ICAD) e com ICND 
 
Todos 
(n = 2056) 
ICAD 
(n = 590) 
ICND 
(n = 1466) Valor p 
Idade (anos) 71 (61 – 79) 70 (60 – 79) 71 (61 – 80) 0,11 
Sexo masculino 1041 (51%) 301 (51%) 740 (50%) 0,81 
Raça branca 1736 (84%) 490 (83%) 1246 (85%) 0,25 
Tempo de permanência (dias) 15 (10 – 23) 13 (9 – 20) 16 (10 – 24) < 0,001 
Fração de ejeção de VE (%) 44 (36 – 59) 38 (31 – 49) 47 (40 – 64) < 0,001 
Escore de Charlson 5 (4 – 7) 5 (4 – 7) 6 (4 – 7) < 0,001 
Internação em UTI 362 (18%) 88 (15%) 274 (19%) 0,041 
Doença cerebrovascular 361 (18%) 65 (11%) 296 (20%) < 0,001 
IAM prévio 503 (24,5%) 114 (19%) 389 (26,5%) 0,001 
Diabetes mellitus 646 (31%) 171 (29%) 475 (32%) 0,13 
Doença renal* 287 (14%) 81 (14%) 206 (14%) 0,83 
Doença vascular periférica 307 (15%) 60 (10%) 247 (17%) < 0,001 
Neoplasia 49 (2 %) 6 (1%) 43 (3 %) < 0,01 
DPOC 472 (23%) 106 (18%) 366 (25%) 0,001 
Demência 174 (8,5%) 41 (7%) 133 (9%) 0,12 
Doença hepática 86 (4%) 29 (5%) 57 (4%) 0,33 
Ureia (mg/dL)† 56 (42 – 78) 55 (42 – 79) 56 (42 – 78) 0,41 
Creatinina (mg/dL)† 1,21 (0,94 – 1,59) 1,20 (0,98 – 1,56) 1,21 (0,92 – 1,60) 0,74 
Sódio (mg/dL)† 138 (136 – 140) 139 (136 – 141) 138 (136 – 140) < 0,001 
Potássio (mEq/L)† 4,4 (4,0 – 4,8) 4,3 (4,0 – 4,8) 4,4 (4,1 – 4,8) 0,02 
 
 
Dados expressos em número absoluto e percentual, exceto se indicado. Valores contínuos expressos como mediana e intervalo interquartil; Foram 
utilizados para análise estatística teste t de Student, teste de Mann-Whitney ou teste de qui-quadrado conforme indicação. ICAD - insuficiência cardíaca 
agudamente descompensada; ICND - internações de pacientes com insuficiência cardíaca por outros motivos; VE - ventrículo esquerdo; UTI - unidade de 
tratamento intensivo; IAM - infarto agudo do miocárdico; DPOC - doença pulmonar obstrutiva crônica; * Definida por creatinina > 3,0 mg/dL; † Valores 




Tabela 2 - Causas de óbitos intra-hospitalar nos grupos de pacientes com ICAD e com ICND 
 
Todos 
(n = 361) 
ICAD 
(n = 114) 
ICND 
(n = 247) Valor p 
Óbito por causa cardiovascular 119 (33%) 48 (42,1%) 71 (28,7%) 0,016 
Insuficiência cardíaca 78 (21,6%) 39 (34,2%) 39 (15,8%) < 0,001 
Síndrome coronariana aguda 17 (4,7%) 4 (3,5%) 13 (5,3%) 0,60 
Acidente vascular encefálico 9 (2,5%) 3 (2,6%) 6 (2,4%) 1,000 
Outros 15 (4,2%) 2 (1,8%) 13 (5,3%) 0,16 
Óbito por causa não cardíaca 211 (58,4%) 54 (47,4%) 157 (63,6%) 0,004 
Infecção 159 (44%) 38 (33,3%) 121 (49,0%) 0,006 
Neoplasia 6 (1,7%) 1 (0,9%) 5 (2%) 0,67 
Causa respiratória 18 (5%) 7 (6,1%) 11 (4,5%) 0,60 
Outras causas  28 (7,8%) 8 (7,0%) 20 (8,1%) 0,83 
Morte por causa indefinida 31 (8,6%) 12 (10,5%) 19 (7,7%) 0,42 
 
Foi utilizado para análise estatística o teste de qui-quadrado. ICAD - insuficiência cardíaca agudamente descompensada; ICND - internações de pacientes 




Tabela 3 - Análise univariada dos preditores de mortalidade no grupo ICND 
Preditores RR (IC 95%) Valor de p 
Idade 1,028 (1,019 – 1,038) < 0,0001 
Tempo de permanência  1,007 (1,004 – 1,010) < 0,0001 
Escore de Charlson 1,185 (1,147 – 1,223) < 0,0001 
Creatinina 1,006 (0,974 – 1,040) 0,709 
Potássio 1,209 (1,049 – 1,393) 0,009 
Ureia 1,004 (1,002 – 1,005) < 0,0001 
Fração de ejeção de VE 0,993 (0,985 – 1,003) 0,126 
Internação em equipe de Cardiologia 0,909 (0,868 – 0,952) < 0,001 
Fração de ejeção VE < 40% 1,157 (0,904 – 1,480) 0,248 
Neoplasia sólida 1,835 (1,148 – 2,932) 0,011 
Demência 2,412 (1,860 – 3,128) < 0,001 
Doença cerebrovascular 1,820 (1,437 – 2,304) < 0,001 
Doença renal 2,610 (2,076 – 3,282) < 0,001 
Doença vascular periférica e da aorta 1,218 (0,920 – 1,614) 0,169 
Doença hepática 1,482 (0,926 – 2,371) 0,101 
 
 
Foi utilizado para análise estatística teste de Poisson. ICND - internações de pacientes com insuficiência cardíaca por outros motivos; RR - risco relativo; 










RR (IC 95%) Valor de p RR (IC 95%) Valor de p 
Idade NA NA 1,003 (1,002 – 1,005) < 0,001 
Tempo de permanência 1,002 (1,000 – 1,003) 0,036 1,002 (1,000 – 1,003) 0,018 
Escore de Charlson 1,030 (1,019 – 1,041) < 0,0001 NA NA 
Internação em equipe de Cardiologia 0,994 (0,949 – 1,040) 0,780 0,999 (0,959 – 1,043) 0,988 
Ureia 1,000 (1,000 – 1,001) 0,113 NA NA 
Potássio 1,011 (0,980 – 1,043) 0,482 1,012 (0,981 – 1,045) 0,445 
Neoplasia NA NA 1,111 (0,923 – 1,338) 0,267 
Doença cerebrovascular NA NA 1,056 (0,995 – 1,121) 0,071 
Doença vascular periférica e da 
aorta 
NA NA 1,060 (0,984 – 1,141) 0,126 
Doença renal NA NA 1,206 (1,115 – 1,304) < 0,001 
Demência NA NA 1,176 (1,078 – 1,283) < 0,001 
Fração de Ejeção VE ≤40%  1,028 (0,984 – 1,075) 0,219 1,032 (0,989 – 1,077) 0,151 
 
 
ECCharlson - escore de comorbidade de Charlson; RR - risco relativo; IC 95% - intervalo de confiança de 95%; NA - Não se aplica; VE - ventrículo 
esquerdo; *Resultado após a retirada de neoplasia sólida, doença cerebrovascular, doença renal, doença vascular periférica e da aorta, demência, doença 
hepática, doença neo-hematológica, doença pulmonar, infarto agudo do miocárdio e idade por potencial efeito de multicolinearidade com ECCharlson; † 




Tabela 5 - Análise univariada dos preditores de mortalidade no grupo ICAD 
Preditores RR (IC 95%) Valor de p 
Idade 1,025 (1,01 – 1,04) <0,001 
Tempo de permanência 1,006 (1,001 – 1,011) 0,012 
Escore de Charlson 1,280 (1,215 – 1,348) <0,0001 
Potássio 1,470 (1,235 – 1,751) <0,0001 
Ureia 1,010 (1,007 – 1,012) <0,0001 
Creatinina 1,168 (1,047 – 1,302) 0,005 
Sódio 0,955 (0,867 – 0,999) 0,048 
Fração de ejeção VE ≤ 40%  0,999 (0,712 – 1,402) 0,996 
Internação em equipe de Cardiologia 0,931 (0,872 – 0,994) 0,033 
Neoplasia  4,488 (3,021 – 6,668) < 0,0001 
Demência 2,693 (1,847 – 3,925) <0,0001 
Doença cerebrovascular 2,400 (1,685 – 3,418) <0,0001 
Doença renal  3,687 (2,732 – 4,976) <0,0001 
Doença vascular periférica e da aorta 2,369 (1,648 – 3,404) <0,0001 
Doença hepática 1,667 (0,943 – 2.946) 0,079 
IAM 1,786 (1,264 – 2,522) 0,001 
DPOC 1,550 (1,075 – 2,234) 0,019 
 
 
Foi utilizado para análise estatística teste de Poisson. ICAD - insuficiência aguda cardíaca compensada; RR - risco relativo; IC 95% - intervalo de confiança 










RR (IC 95%) Valor de p RR (IC 95%) Valor de p 
Idade NA NA 1,002 (1,000 –1,004) 0,004 
Tempo de permanência 0,996 (0,99 – 1,001) 0,99 0,999 (0,99 – 1,003) 0,821 
Escore de Charlson 1,034 (1,02 – 1,05) < 0,0001 NA NA 
Ureia 1,001 (1,000 –1,002) 0,014 NA NA 
Sódio 0,998 (0,992 – 1,005) 0,595 0,996 (0,990 –1,002) 0,238 
Potássio 1,042 (1,006 –1,079) 0,021 1,036 (1,003 – 1,070) 0,032 
Internação em equipe de Cardiologia 0,966 (0,912 – 1,023)  0,243 0,969 (0,92 – 1,02) 0,266 
Doença renal NA NA 1,22 (1,12 – 1,33) < 0,001 
Demência NA NA 1,152 (1,03 – 1,29) 0,014 
Neoplasia  NA NA 1,373 (1,01 – 1,87) 0,044 
Doença cerebrovascular NA NA 1,051 (0,96 – 1,15) 0,291 
Doença vascular periférica e da aorta NA NA 1,074 (0,97 – 1,18) 0,143 
IAM NA NA 1,081 (1,01 – 1,16) 0,021 
DPOC NA NA 1,022 (0,95 – 1,10) 0,552 
 
 
ECCharlson - escore de comorbidade de Charlson; RR - risco relativo; IC 95% - intervalo de confiança de 95%; NA - não se aplica; IAM - infarto agudo do 
miocárdio; DPOC - doença pulmonar obstrutiva crônica.* Resultado após a retirada de neoplasia sólida, doença cerebrovascular, doença renal, doença 
vascular periférica e da aorta, demência, doença hepática, doença neo-hematológica, doença pulmonar, IAM, creatinina e idade por potencial efeito de 
multicolinearidade com ECCharlson; † Resultado após a retirada do ECCharlson, ureia e creatinina devido ao potencial efeito de multicolinearidade com as 
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Anexo 1 - Códigos de Doença Internacional (CID) para identificar casos de insuficiência cardíaca  
Código Descrição 
I11.0 Doença cardíaca hipertensiva com insuficiência cardíaca (congestiva) 
I13.0 Doença cardíaca e renal hipertensiva com insuficiência cardíaca (congestiva) 
I13.2 Doença cardíaca e renal hipertensiva com insuficiência cardíaca (congestiva) e insuficiência renal 
I42.0 Cardiomiopatia dilatada 
I42.6 Cardiomiopatia alcoólica 
I42.8 Outras cardiomiopatias 
I42.9 Cardiomiopatia não especificada 
I50.0 Insuficiência cardíaca congestiva 
I.50.9 Insuficiência cardíaca não especificada 







5 CONCLUSÕES E CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Nosso trabalho demonstrou, através da análise do perfil dos portadores de IC 
que internam em hospital terciário brasileiro, que as características clínicas e os 
desfechos intra-hospitalares diferem regionalmente, especialmente quando em 
comparação com a maioria das coortes de IC provenient s de grandes registros 
hospitalares dos Estados Unidos e de países europeus. Constatamos uma maior 
incidência de morte hospitalar e tempo de internação, provavelmente muito decorrente 
da organização do sistema de saúde brasileiro (escassas unidades de reabilitação para 
pacientes com doenças crônicas e limitação funcional significativa), características 
clínicas (maior índice de comorbidades nos nossos pacientes e maior gravidade de 
doenças de base) e aspectos culturais relacionados ao fim de vida (baixo número de 
altas para pacientes terminais falecerem em seu domicíli ). 
Analisamos a evolução hospitalar e pós-alta hospitalar de pacientes internados 
por ICAD comparada ao prognóstico de pacientes internados por outras causas, mas que 
apresentavam diagnóstico prévio de IC (ICND). Escassos estudos analisaram o motivo 
de óbito dos pacientes, apesar de sua prevalência ser ba tante significativa. É plausível 
especular que pacientes que internam por IC tenham causas de óbito diferentes daquelas 
dos pacientes com IC que internam por outros motivos. Além disso, também é possível 
especular que pacientes que tenham diferentes motivos de morte apresentem diferentes 
preditores de óbito e, por conseguinte, necessitem diferentes estratégias de manejo. 
Constatamos que pacientes internados com IC representam um grupo de alto 
risco, com elevada mortalidade intra-hospitalar, independentemente do motivo primário 
de internação em hospital terciário brasileiro. No ambiente hospitalar, poucas foram as 
mortes atribuídas a IC e, nos dois grupos, prevaleceram as mortes por causas não 
cardiovasculares, principalmente atribuídas a infecçõ s. Identificamos que uma porção 
substancial da morbimortalidade hospitalar dos pacientes com IC foi associada a 
internações por causas secundárias, sendo que pacientes internados por outros motivos 
apresentaram preditores de óbito de relevância similar a dos pacientes com ICAD. 
Observamos que idade, alteração nos valores de ureia e de potássio, tempo de 
permanência e carga de comorbidades foram preditores de risco de mortalidade 
hospitalar. 
No ambiente pós-hospitalar, encontramos escore de Charlson, idade e presença 
de DPOC como preditores independentes de morte em ambos os grupos. Merece 
destaque o escore de Charlson, que apesar de ser pouco estudado em IC, mostrou ser um 
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excelente preditor em ambos os grupos, tanto no cenário hospitalar como extra-
hospitalar. Também enfatizamos, no ambiente pós-hospitalar, a presença de DPOC, que 
foi o preditor de maior magnitude nos pacientes comICAD e um dos mais importantes 
nos pacientes com ICND, provavelmente estando relacion do à morte por insuficiência 
respiratória de forma significativa no período imediato pós-alta. 
Poucos estudos que compararam populações com IC demonstraram que 
pacientes portadores de ICND não recebem os cuidados que sabidamente alteram o 
prognóstico da doença. Nossos achados também confirmaram essa impressão com, por 
exemplo, menor prescrição de betabloqueador nos pacientes com FEVE reduzida 
(64,7% ICND vs. 73,7% ICAD). 
Ao compararmos a população que faleceu por causas cardiovasculares com 
aquela que faleceu por causas não cardiovasculares na amostra total, não houve 
diferença de sobrevida com mediana de acompanhamento d  46 meses. Também não 
encontramos diferença de mortalidade por todas as cau as quando comparamos os 
pacientes com ICAD com os pacientes com ICND, sugerindo que esses pacientes 
apresentam prognóstico pós-alta muito semelhante em todos os períodos analisados. 
Entretanto, quando analisamos mais profundamente as causas de óbito em cada grupo, 
observamos que os pacientes com ICAD falecem princialmente por causas 
cardiovasculares, com grande destaque para IC, enquanto que os pacientes com ICND 
morrem por diversos motivos não cardiovasculares, tndo em vista suas múltiplas 
comorbidades e a heterogeneidade de sua população. Observamos que a morte causada 
por IC foi mais relevante no grupo ICAD e ocorreu principalmente em até 90 dias após 
a alta (29,2%), denotando a necessidade de se identificar e manejar de forma intensiva 
esses pacientes. Por outro lado, observamos grande inci ência de morte por neoplasia 
nos primeiros 3 meses após a hospitalização (28,7%), o que foi mais relevante no grupo 
ICND. 
Para entendermos mais adequadamente o prognóstico pós-alta dos pacientes, 
analisamos a curva de sobrevida dos pacientes em três estratos de FEVE (FEVE < 40%, 
FEVE 40-50% e FEVE > 50%). A proporção de pacientes os estratos de FEVE no 
grupo ICAD foi muito semelhante à proporção do programa Get With The 
Guidelines®-Heart Failure, maior coorte internacional de IC, com predomínio de 
pacientes com FEVE > 40%. A análise da curva de sobrevida do grupo ICND não 
demonstrou nenhuma diferença entre os diferentes estratos de FEVE. Já no grupo 
ICAD, houve diferença entre os grupos, principalmente devido ao maior número de 
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mortes dos pacientes com FEVE preservada (p = 0,022). Acreditamos que esse 
resultado esteja relacionado à ausência de terapias modificadores de prognóstico nesse 
grupo, além de se constituir em um grupo mais idoso e c m mais comorbidades. Na 
nossa amostra, a média do escore de Charlson foi de5,2 no FEVE > 50%, 4,7 no FEVE 
40-50% e 4,6 no FEVE < 40%. 
Nosso estudo demonstrou que independente do ambiente, os dois grupos de 
pacientes falecem de forma significativa por outros motivos que não a IC propriamente 
dita, apresentando diversos preditores independentes não relacionados à IC. Assim, 
negligenciar inadvertidamente outras comorbidades médicas em pacientes com IC pode 
representar uma perda de oportunidade para reduzir as admissões hospitalares, melhorar 
o cuidado da IC e diminuir os custos globais com essa patologia. Essas observações 
devem chamar a atenção para oportunidades de melhoria da qualidade assistencial e 
diminuição de custos associados ao cuidado com IC, independentemente da causa da 
internação hospitalar, enfatizando-se a necessidade de um manejo mais abrangente tanto 
da IC propriamente dita quanto das comorbidades associ das a ela nos pacientes com 
essa patologia. 
Infelizmente, para pacientes com FEVE reduzida, não existe tratamento que 
reduza a morte ou a reospitalização precoce além da otimização de terapias de acordo 
com os protocolos tradicionais de manejo de IC crôni a. Além disso, não existem 
evidências para terapias direcionadas a pacientes com FEVE preservada. Em uma era de 
recursos limitados e pressões econômicas, reconhecer e entender melhor todos os 
aspectos relacionados à “fase vulnerável” é crucial. Devemos redirecionar as iniciativas 
de qualidade do cuidado e as pesquisas para a fase pós-alta hospitalar, o que parece ser a 
estratégia mais eficiente e custo-efetiva para lidar com a carga econômica e social que a 
IC gera.  
Nossos achados têm importantes implicações, questionand -se a efetividade da 
generalização de condutas e resultados de pesquisas realizadas em contextos bastante 
diferentes de nossa realidade. Estimula-se que sejam re lizados estudos com amostra 
mais representativa da população brasileira, a fim de analisar-se, de maneira mais 
minuciosa, diferentes contextos e fatores, como estrutura do sistema de saúde, aspectos 
culturais e socioeconômicos. 
Por fim, nossa pesquisa sugere que, através da identificação precoce de 
pacientes de alto risco e do melhor entendimento das causas de óbito de pacientes com 
IC, independente do motivo principal da internação ou da FEVE, pode se propiciar a 
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melhora de modelos prognósticos e a criação de novas estratégias de cuidado 
customizadas para cada subgrupo de pacientes com IC, particularmente no período mais 
vulnerável da síndrome. Além disso cabe ressaltar que essas estratégias assistenciais 
podem não ter a mesma eficiência e efetividade entre países com diferentes 
características clínicas, étnicas, culturais e econômicas. Eventualmente, ensaios clínicos 
podem ser planejados para abordar especificamente diferentes motivos de óbito, 
amostras populacionais mais representativas dos pacientes com FEVE preservada e com 
ICND, visando à diminuição de sua morbimortalidade e o controle de seu custo para a 
sociedade. 
